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заднЯЯ пОслОйнаЯ кератОпластика при неэндОтелиальнОй 
патОлОгии рОгОвиЦы

© О. Г. Оганесян, В. В. Нероев, Р. А. Гундорова, Д. Ю. Данилова, М. А. Сметанина

G Представлен клинический случай выполнения задней послойной кератопластики при неэндоте-
лиальной патологии роговицы, а именно при задней стромальной решетчатой дистрофии. Паци-
енту 66 лет, поэтапно на обоих глазах выполнена задняя поcлойная кератопластика. Осложнений 
в ходе и после операции не отмечено. Восстановление прозрачности достигнуто на обоих глазах. 
Острота зрения повысилась с 0,02 (OD) 0,03 (OS) до 0,5 и 0,4 соответственно. Плотность эндоте-
лиальных клеток спустя 16 мес. составила 1786 ± 231 кл/мм2. Авторами обсуждаются возможные 
альтернативные способы хирургического лечения при данной патологии и причины от их отказа. 
По данным авторов, это первое сообщение о применении задней послойной кератопластики при 
стромальной дистрофии роговицы. 

G Ключевые слова: задняя послойная кератопластика; автоматизированная эндокератопластика; 
неавтоматизированная эндокератопластика; микроинвазивная десцеметопластика.

введение 

Сквозная кератопластика остается ведущей 
операцией, показанной при обширных помутне-
ниях роговицы различного генеза, в том числе 
при далеко зашедших стадиях эндотелиально-
эпителиальной дистрофии (ЭЭД), остром кера-
токонусе, травматических рубцах, перфорациях, 
ожоговых бельмах.

Однако развитие современных технологий и 
методик позволяет уменьшить долю сквозной ке-
ратопластики за счет своевременно выполненной 
ламеллярной хирургии.

Концепция ламеллярной хирургии подразуме-
вает целенаправленную замену патологически 
измененных слоев роговицы при сохранении ее 
интактных (здоровых) структур. Более 100 лет ла-
меллярная хирургия практиковалась для замены 
передних слоев роговицы [31].

В то же время, наложение швов на роговицу при 
послойной, впрочем как и при сквозной кератопла-
стике, состояние век и качество слезы оказывают 
существенное влияние на исходы операции.

Целенаправленную замену задних слоев рого-
вицы впервые предложил и осуществил Charles 
Tillett [28], назвав операцию «задняя послойная 
кератопластика». Операция выполнялась через 
12 мм лимбальный разрез протяженностью 180 
градусов. После расслаивания роговицы припод-
нимали ее верхний лоскут и ножницами либо тре-
паном иссекали задние слои роговицы. В сформи-
рованном ложе швами фиксировали послойный 

трансплантат задних слоев донора. Поверхност-
ный лоскут роговицы реципиента в области лимба 
также фиксировали швами. Таким образом, швы 
накладывались в 2 этажа — в строме роговицы и 
в лимбальной зоне.

С современных позиций необходимо отметить 
революционные инновации в разработке Charles 
Tillet:
1) интактная передняя поверхность роговицы (без 

швов, без разрезов);
2) патогенетический подход к лечению патологии 

роговицы.
В 1965 г. Polack возобновил исследования по 

трансплантации задних слоев роговицы на живот-
ных [25]. В конце 1960-х годов Barraquer [9] раз-
работал автоматизированную эндотелиальную 
послойную кератопластику. При помощи керато-
ма автором формировался поверхностный лоскут 
роговицы на ножке. Далее трепаном высекались 
задние слои роговицы и замещались аналогичным 
по составу, толщине и диаметру трансплантатом. 
Производилась шовная фиксация, как трансплан-
тата, так и поверхностного лоскута. Данная мето-
дика использовалась и продолжает использоваться 
в настоящее время в офтальмохирургии с различ-
ными методами фиксации трансплантата и без 
нее (Волков В. В., 1972; Jones D. и Culbertson W., 
1998; Ehlers N. с соавт., 2000; Azar D. T. с со-
авт., 2001,2002; Silk W. с соавт., 2002; Perez V. L. 
с соавт., 2003; Pirouzmanesh A. с соавт., 2006; 
Hashemi  H. с соавт., 2007; и др.) [1, 2, 3, 4, 11].
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Однако для методики Barraquer характерны та-
кие же недостатки, как и для сквозной кератопла-
стики: вовлечение в хирургию передней поверх-
ности роговицы, наличие швов на поверхности 
роговицы, вертикальный рубец, открытый харак-
тер операции. Первоначальные данные о недоста-
точности трансплантата в 21 % случаев, враста-
ние эпителия под лоскут (flap), кератомаляция и 
индуцированный астигматизм не позволили мето-
дике стать «стандартом» в хирургическом лечении 
эндотелиальной патологии роговицы (Jones D. T. 
и Culbertson W. W. 1998; Ehlers N. с соавт., 2000; 
Sandeep J. с соавт., 2001; Silk W. с соавт., 2002; 
Li L. с соавт., 2002; и др. [8, 11]. 

Современная история задней кератопластики 
начинается с публикации в 1998 г. доктора Melles, 
который «реанимировал» методику Tillet и далее 
развил идею эндотелиальной трансплантации 
[19]. Ключевым нововведением G. Melles в 1998 г. 
были: 
1) тоннельный разрез при выполнении кератопла-

стики, не требующий наложения швов на рого-
вицу, 

2) метод определения глубины роговицы для фор-
мирования трансплантата желаемой толщины 
(Melles G. R. J. с соавт., 1999),

3) методика бесшовной фиксации трансплантата 
к строме реципиента воздухом. 
Задняя послойная кератопластика в модифи-

кации Melles изначально выполнялась через 9 мм 
склеральный разрез [19]. В авторской методике рас-
слаивание роговицы реципиента осуществляют на 
глубине 80 % от ее толщины. Глубина расслаива-
ния определяется по методу Melles (Melles G. R. J., 
1999). Далее ножницами или интрастромальным 
трепаном иссекают задние слои роговицы, состоя-
щие из стромы, десцеметовой мембраны и эндоте-
лия реципиента. Донорский трансплантат для зад-
ней послойной кератопластики выкраивают также 
по методике Melles (Melles G. R. J., 1999) по ана-
логии с расслаиванием роговицы реципиента, либо 
кератомом. Далее расслоенный корнеосклеральный 
диск высекают со стороны эндотелия трепаном, и 
полученный трансплантат задних слоев роговицы 
вводят в переднюю камеру и фиксируют в сформи-
рованном ложе путем введения воздуха в переднюю 
камеру. Фиксация трансплантата в ложе, видимо, 
происходит благодаря насосной функции эндоте-
лия, выпоту фибрина в ранней фазе воспаления и 
стромальной регенерации в поздней фазе [17, 22].

Следующий этап развития задней послойной 
хирургии также связан с именем G. Melles, кото-
рый впервые опубликовал методику складывания 

трансплантата в дупликатуру и его имплантацию 
в переднюю камеру реципиента через меньший 
(5 мм) разрез [21].

В настоящее время популярность задней по-
слойной кератопластики при ЭЭД невысока по 
причине технической сложности и трудоемкости 
операции в сравнении с альтернативными и более 
современными методиками эндокератопластики. 

Тем не менее, задняя послойная кератопласти-
ка явилась первым этапом в развитии современ-
ной эндотелиальной хирургии роговицы. В ФГУ 
МНИИ ГБ им. Гельмгольца впервые в России с 
2006 г. выполняются все методики эндотелиаль-
ной трансплантации, в том числе трансплантация 
десцеметовой мембраны [5, 6, 23]. Безусловным 
достоинством задней послойной кератопластики, 
по сравнению с последующими методиками эн-
дотелиальной трансплантации, является низкая 
частота дислокаций благодаря наличию ложа в 
задних слоях роговицы реципиента и меньшая фи-
нальная толщина роговицы по сравнению с мето-
диками эндокератопластики.

Хотя на сегодняшний день задняя послой-
ная кератопластика не является первооче-
редной операций выбора при эндотелиально-
эпителиальной дистрофии, как показывает 
представленный клинический случай, она может 
быть эффективна при неэндотелиальных пора-
жениях роговицы.

материал и метОды
Под нашим наблюдением находился пациент 

с двусторонней задней стромальной дистрофией 
роговицы. Исходя из собственного опыта и харак-
тера рисунка дистрофии, данный случай нами был 
расценен как «решетчатая» дистрофия роговицы, 
хотя в доступной литературе идентичных изобра-
жений мы не нашли.

Пациент К., мужского пола, 66 лет, без со-
путствующей соматической патологии. Согласно 
anamnesis morbi, считает себя больным около 
17 лет. При поступлении в МНИИ ГБ им. Гель-
мгольца клинические данные были следующи-
ми: острота зрения OD  = 0,01 н/к OS = 0,02 н/к. 
Данные ВГД по Маклакову (10 гр.) были равны 
17–18 мм рт. ст. При биомикроскопии выявля-
лись хаотично расположенные линейные помут-
нения («решетки») только в задних слоях стромы, 
в центральной и парацентральной зонах рогови-
цы (рис. 1, 2). Передняя строма и эпителий ро-
говицы были без патологии. Поражение только 
задних слоев роговицы и интактность передних 
слоев и поверхности роговицы подтверждалось 
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оптической когерентной томографией (рис. 3). 
Передняя камера, ее глубина и равномерность, а 
также структура и рисунок радужки, сохранность 
пигментной каймы, форма диаметр и реакция на 
свет зрачка были симметричны на OU и не имели 
каких-либо патологических изменений. Незрелая, 
преимущественно ядерная катаракта, имела место 
на двух глазах. По причине стромальной дистро-
фии и катаракты, четкая визуализация глазного 
дна не представлялась возможной. Хирургическое 
лечение было проведено в 2 этапа. Первым этапом 
была проведена факоэмульсификация с имплан-
тацией ИОЛ (модель Nex-Acri, Nidek, Япония). 
Острота зрения после первого этапа повысилась 
до 0,02 (OD) и 0,03 (OS), и коррекции не подверга-
лась. Спустя 1 месяц после выполнения лазерной 
базальной иридотомии в меридиане 6 ч., была про-
ведена задняя послойная кератопластика транс-
плантатом диаметром 7,5 мм. 

техника ОпераЦии
Операция выполнена под местной анестезией. 

После темпорального разреза конъюнктивы по 
лимбу и термокаутеризации эписклеральных сосу-
дов, произведен надрез ½ склеры в 1 мм от наруж-
ного лимба, длиной 4 мм. Расслаивателем, через 
склеральный разрез, сформирован интрастромаль-
ный карман роговицы на ½ ее глубины диаметром 
8 мм таким образом, чтобы все пораженные дис-
трофией зоны оказались в составе заднего листка 
стромы. Далее ножницами иссечен задний листок 
стромы с десцеметовой мембраной и эндотелием 
диаметром 7,5 мм. На нативной роговице донора, 
после пахиметрии, кератомом (Moria Evolution II, 
Франция) произведена передняя полная послойная 
кератотомия толщиной в 250 мкм. Далее из сквоз-
ного корнеосклерального диска донора, с эндоте-
лиальной стороны, иссечен трансплантат роговицы 
диаметром 7,5 мм. Трансплантат, состоящий из за-

Рис. 3. Передняя оптическая когерентная томография рогови-
цы пациента до операции

Рис. 4. Прозрачное приживление заднего послойного керато-
трансплантата. 16 мес. после операции

Рис. 1. Биомикроскопическая картина роговицы при фокаль-
ном освещении 

Рис. 2. Биомикроскопическая картина при щелевом освещении
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дних слоев стромы, десцеметовой мембраны и эндо-
телия, предварительно покрытого вискоэластиком 
(Целофтал, Alcon, Бельгия), сложен в дупликату-
ру по собственной методике (патент №2367392 от 
22.01.2008) и введен в переднюю камеру реципиен-
та при помощи глайда и инъекционной иглы. Транс-
плантат расправлен и фиксирован в ложе введением 
воздуха в переднюю камеру. Швы наложены только 
на конъюнктиву. Субконъюнктивально введен анти-
биотик с кортикостероидом и выполнена инстилля-
ция мидриацила 1 % (Alcon, Бельгия) с целью про-
филактики зрачкового блока.

В послеоперационном периоде воздух из перед-
ней камеры не выпускался ввиду отсутствия при-
знаков зрачкового блока. Лечение после операции 
включало в себя инстилляции кортикостероидов и 
антибиотиков, а также однократное парабульбар-
ное введение 1,0 мл раствора Дипроспана. 

результаты
В послеоперационном периоде осложнений 

не отмечено. Трансплантат был фиксирован 
в ложе, без признаков диастаза. Спустя 2 дня 
после операции пациент был переведен на ам-
булаторное лечение. Динамика остроты зре-
ния, плотности эндотелиальных клеток (ПЭК) 
и данные рефракции представлены в табли-
це 1. Толщина роговицы OU спустя 1 год после 
операции по данным эндотелиального микро-
скопа (EM-3000 Tomey GmbH, Германия) со-
ставила 586 ± 12 мкм, по данным оптической 
когерентной томографии (Visante ОСТ, Zeiss, 
Германия) — 572 ± 9 мкм, по данным ультазву-
ковой пахиметрии (UP-1000, Nidek, Япония) — 
570 ± 10. Роговица сохраняла прозрачность в 
течение всего послеоперационного периода, ко-
торый составляет 16 мес. (рис. 4). 

Обсуждение
Хирургическое лечение дистрофии роговицы, 

впрочем, как и большинства необратимых патоло-

гий роговицы, долгие годы заключалось в прове-
дении сквозной кератопластики, биологические 
результаты которой вполне удовлетворительны, 
особенно при кератоконусе, дистрофиях рогови-
цы, поствоспалительных помутнениях. Вместе с 
тем, многие аспекты сквозной кератопластики не 
удовлетворяли кератологов. Однако ввиду отсут-
ствия альтернативных способов хирургического 
лечения, лишенных недостатков сквозной кера-
топластики, отказаться от последней, несмотря 
на негативные аспекты, не представлялось воз-
можным. Среди этих аспектов можно выделить 
следующие:
1) открытый характер операции («открытое 

небо»); 
2) наличие швов и вероятных проблем, связан-

ных с ними (Christo C. G., 2001): инфекционные 
осложнения (Confino J, 1985; Abhijit S., 2003), 
астигматизм и рефракционная нестабильность 
(Малюгин Б. Э. 1994, VanRooij J., 1998;), васку-
ляризация (Christo C. G., 2001), негерметич-
ность раны (Renucci A. M., 2006; Christo C. G., 
2001), решение вопроса о сроках снятия швов, 
вероятность помутнения трансплантата после 
удаления швов (Stechschulte S. U., 2000);

3) вертикальный сквозной рубец (VanRooij J, 
1998), а, следовательно: травмолабильность 
рубца (Abou-Jaoude E. S., 2002), астигматизм 
и рефракционная нестабильность, негерметич-
ность раны, анестезия роговицы в послеопера-
ционном периоде; 

4) выраженная зависимость исходов от со-
стояния придаточного аппарата и каче-
ства слезы (Machado R. A. M. с соавт., 2002; 
Thompson R. W. с соавт., 2003; Price M. O. с 
соавт., 2003); 

5) сложности рекератопластики, особенно в ран-
ние сроки после операции;

6) сложность комбинированных операций (в том 
числе расчет ИОЛ при «тройной процедуре») 
Lee J. R. с соавт., 1977; Taylor D. M. с соавт 1979; 

Показатель
Сроки после операции

1 мес 3 мес 6 мес 12 мес 16 мес

Visus с коррекцией
OD = 0,1
OS = 0,1

OD = 0,2
OS = 0,1

OD = 0,4
OS = 0,3

OD = 0,5
OS = 0,4

OD = 0,5
OS = 0,4

ПЭК OU кл/мм2 2564 ± 156 2238 ± 95 1987 ± 184 1836 ± 195 1786 ± 231

Рефракция OU
Cф+1,25 ± 0,5
Цил+1,5 ± 0,75

Cф +1,0 ± 0,25 
Цил+1,5 ± 0,25

Cф+1,0 ± 0,25 
Цил+1,0 ± 0,5

Cф+1,25 ± 0,5 
Цил+1,25 ± 0,25

Cф+1,25 ± 0,5 
Цил+1,25 ± 0,25

Таблица 1

Динамика послеоперационной остроты зрения, ПЭК и рефракции у больного К.
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Meyer с соавт., 1987; Keates R. H. с соавт., 1989; 
Pamel G. J. с соавт 1993; Alldredge C. D. с соавт., 
1997 и другие [12, 24, 15]. 
Именно исходя из вышеперечисленного, а так-

же имевшегося у нас многолетнего опыта во всех 
видах ламеллярной хирургии, мы отказались от 
выполнения сквозной кератопластики у данного 
пациента. Нами также рассматривалась возмож-
ность выполнить глубокую переднюю послойную 
кератопластику, широко применяемую нами при 
кератоконусе. Однако по следующим соображени-
ям мы посчитали эту операцию нецелесообразной у 
данного пациента:
1) передние слои стромы реципиента интактны, 

следовательно, не нуждаются в транспланта-
ции;

2) вероятность перфорации при методике Big 
Bubble;

3) наличие швов после глубокой передней послой-
ной кератопластики;

4) отсутствие достоверных данных об интактности 
эндотелия и десцеметовой мембраны;

5) наличие альтернативы глубокой передней по-
слойной кератопластике в виде задней послой-
ной кератопластики.
Задняя послойная кератопластика, по нашему 

мнению, явилась наиболее оправданной методикой, 
несмотря на то, что показанием к ее проведению 
является ЭЭД роговицы. Интактность передних 
слоев стромы реципиента и вероятность патологи-
ческих изменений в десцеметовой мембране и эндо-
телии реципиента побудили нас к выполнению этой 
операции. 

Основными обсуждаемыми критериями после 
успешных исходов эндотелиальной транспланта-
ции являются ПЭК, динамика их потери, послео-
перационная рефракция, острота зрения, толщина 
роговицы. Разумеется, представленный 1 случай 
не позволяет нам сделать какие-либо выводы об 
использовании задней послойной кератопластики 
при стромальной дистрофии роговицы. 

Как и после сквозной кератопластики, в послео-
перационном периоде задней послойной керато-
пластики также отмечается динамическая потеря 
эндотелиальных клеток. Уменьшение ПЭК после 
задней кератопластики может быть связано как 
с миграцией клеток в сторону раны, так и с трав-
мой эндотелия и с их естественной потерей после 
трансплантации [29, 10], а также с наличием воз-
духа в передней камере [13, 16].

В приведённом нами случае плотность эн-
дотелиальных клеток спустя 16 мес. составила 
1786 ± 231 кл/мм2. Таким образом, потеря соста-

вила около 30 %. По данным литературы, потеря 
эндотелиальных клеток от ПЭК донора через 1, 2, 
и 5 лет после задней послойной кератопластики — 
составляет 34 %, 47 % и 72 % в указанные периоды 
соответственно [27]. По данным Van Dooren BT, с 
соавт., после 5–7 летней давности задней послой-
ной кератопластики, ПЭК колебалась от 368 до 
1576 кл/мм2 [30]. 

Астигматизм спустя 16 месяцев составил 
1,25 ± 0,25 D. Эти результаты наглядны по сравне-
нию со средним астигматизмом в 4–6 Д после СКП 
[24]. По данным Melles, стабилизация рефракции 
и максимальная острота зрения достигаются при 
PLK в течение 6 мес. [20]. 

Задняя послойная кератопластика обладает 
следующими преимуществами перед сквозной ке-
ратопластикой:
1) малый риск интра- и постоперационных ослож-

нений — инфекции, экспульсивные геморрагии, 
недостаточность раны, эндофтальмиты и про-
чее;

2) относительно быстрая реабилитация и редкие 
визиты к офтальмологу;

3) слабый индуцированный астигматизм;
4) отсутствие швов исключает васкуляризацию, а, 

следовательно, уменьшает вероятность реакции 
отторжения;

5) «травмостабильность» рубца после задней по-
слойной кератопластики;

6) эффективное использование донорского мате-
риала — передние слои роговицы донора ис-
пользуются для передней послойной кератопла-
стики.
Эти преимущества отмечают также другие авто-

ры [19, 14, 26].
В настоящее время популярность задней послой-

ной кератопластики при ЭЭД невысока по причине 
технической сложности и трудоемкости операции 
по сравнению с методиками эндокератопластики. 

В то же время, достоинством задней послойной 
кератопластики по сравнению с последующими 
методиками эндотелиальной трансплантации, яв-
ляется низкая частота дислокаций благодаря нали-
чию ложа в задних слоях роговицы реципиента.

По нашим данным, это является первым со-
общением о применении задней послойной керато-
пластики при задней стромальной дистрофии рого-
вицы. 
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(posterior stromal lattice corneal dystrophy) is pre-
sented. Patient 66 years old, underwent posterior la-
mellar keratoplasty in both eyes. We didn’t observe any 
complications during the surgery. The transparency of 
the cornea was achieved in both eyes. Visual acuity in-
creased from 0.02 (OD) 0.03 (OS) to 0.5 and 0.4. En-
dothelial cells density was 1786 ± 231 cell/ mm2. Au-
thors discuss possible alternative methods of surgical 
treatment of this pathology and a cause of its failure. 
This report is the first in ophthalmology that describes 
the use of posterior lamellar keratoplasty in cases of 
stromal corneal dystrophies. 

G Key words: deep lamellar endothelial keratoplasty; 
descemet’s stripping endothelial keratoplasty; de-
scemet stripping automated endothelial keratoplasty; 
descemet membrane endothelial keratoplasty.


